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Evidenz der Wirksamkeit von Botulinum A
auf nachtliches Zahneknirschen (nokturnalen
Bruxismus) und bei »Facial Slimming

David Conrad!, Sebastian Cotofana?,
Michael Alfertshofer?,
Christian Raulin!

Summary

This paper presents the evidence for
the efficacy of botulinum A on noctur-
nal bruxism and on »facial slimming«
in the field of aesthetic medicine.

The resulting practice-relevant data on
clinical indications, realistic assess-
ment of possible risks and side effects
as well as therapy planning and appli-
cation (dosage) are discussed against
the background of anatomical and pa-
thophysiological concepts.

Keywords

Bruxism, facial slimming, masseter
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Zusammenfassung

In dieser Arbeit wird die Evidenz zur
Wirksamkeit von Botulinum A auf
nachtliches Zahneknirschen (noktur-
nalen Bruxismus) sowie bei »Facial
Slimming« in der asthetischen Medi-
zin dargelegt.

Die hieraus ableitbaren praxisrelevan-
ten Daten zur Klinischen Indikations-
stellung, realistischen Abwéigung mog-
licher Risiken und Nebenwirkungen
sowie Therapieplanung und Anwen-
dung (Dosierung) werden vor dem
Hintergrund anatomischer und patho-
physiologischer Konzepte beleuchtet.
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tion. Anatomisch gesehen ist der Kaumuskel ein rechteckiger, dicker und kriftiger Kau-
muskel, dessen oberflichlicher Teil vom Jochbeinfortsatz des Oberkiefers und von den
vorderen zweli Dritteln des Jochbeinbogens ausgeht, nach hinten absteigt und am lateralen
Ramus mandibulae endet. Der tiefe Teil hingegen entspringt der Oberfliche des Joch-
bogens, endet in der oberen Hilfte des Ramus und dem lateralen Teil des Processus coro-
noideus mandibulae. Der blaue Doppelpfeil veranschaulicht den Effekt der durch Botu-
linum A induzierbaren Relaxation. Herzlichen Dank fiir die freundliche Zurverfiigungstel-
lung durch Prof. Dr. Sebastian Cotofana und Herrn Michael Alfertshofer

Schlisselworter

Zahneknirschen, Bruxismus, »Facial
Slimming«, Masseter-Behandlung, Mi-
grane.

Einflhrung

Schon seit vielen Jahren wird Botulinum
A erfolgreich im Bereich der astheti-
schen Medizin zur Faltenreduktion und
Rejuvenation angewendet. Aus Syner-
gien zwischen neuen Erkenntnissen in
den Bereichen der Anatomie, Pharma-
kodynamik/-kinetik und den klinischen
Fachdisziplinen resultiert ein wachsen-
des Spektrum der medizinischen Be-
handlungsindikationen fiir Botulinum
A bei einem ausgezeichneten und kon-
trollierten Nebenwirkungsprofil. Da
Botulinum A die Kontraktion querge-
streifter Muskulatur an der synapti-
schen Endplatte inhibiert und so zur
Relaxation und - iiber alpha-Motoneu-
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rone — zur Tonusminderung der ent-
sprechenden ~ Muskelpartien ~fiihrt,
konnte in den letzten Jahren ein zuneh-
mender Einsatz in der Kontrolle der
muskuldren Hyperaktivitit bei insbe-
sondere nokturnalem (néchtlichem)
Bruxismus verzeichnet werden.

Fir den Patienten stellen sich nun die
Fragen, welche klinische Evidenz zur
Wirksamkeit von Botulinum A bei
nokturnalem Bruxismus aktuell vor-
liegt, mit welchen Nebenwirkungen
gegebenenfalls zu rechnen ist und in
welchen Intervallen eine Therapie vor-
genommen werden sollte (Abb. 1 u. 2).

Definition, Ursache
und Diagnostik des
nokturnalen Bruxismus

Bei Bruxismus handelt es sich in Ab-
grenzung zur Nahrungszerkleinerung
und Sprachbildung um einen nicht
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Abb. 2: Hier wird die anatomische Darstellung aus Abbildung 1 um die »no-go-area« der
Lachmuskeln Mm. zygomatici ergénzt. Dabei wird deutlich, dass die Injektionspunkte zur
Behandlung des M. masseter mit Botulinum A zunéchst moglichst nah an der sogenann-
ten »Safety-line« der palpierbaren Mandibulaunterkante gewihlt werden sollten, um
Komplikationen durch Affektionen der angrenzenden Gesichtsmuskeln zu vermeiden.
Herzlichen Dank fiir die freundliche Zurverfiigungstellung durch Prof. Dr. Sebastian Coto-

fana und Herrn Michael Alfertshofer

natiirlichen habituellen Gebrauch des
Kauorgans (sog. Parafunktion), der
tagsiiber (diurnal) und/oder nachts
(nokturnal) auftreten kann. Die Anga-
ben zur Hiufigkeit divergieren stark
und werden im Mittel mit ungefahr
20% in der Allgemeinbevélkerung an-
gegeben (1, 2). Er ist gekennzeichnet
durch Zusammenpressen/Knirschen
der Zahne durch Kontraktion der Kau-
muskulatur, vorwiegend Musculi tem-
porales und masseteres und geht mit
morgendlichen Kiefermuskelschmer-
zen, Erschopfung, Kopfschmerzen und/
oder Kieferblockaden einher.

Die Diagnose des nokturnalen Bru-
xismus kann durch Patientenbericht
und klinische Befragung, klinische Un-
tersuchung, intraorale Gerdte oder
Aufzeichnung der Muskelaktivitit ge-
stellt werden. Die medizinische Be-
handlungsindikation ergibt sich aus
den Beschwerden: Kaumuskelhyper-
trophie (— Circulus vitiosus), Span-
nungskopfschmerzen, Destruktion des
Zahnschmelzes, Frakturen von Restau-
rationen und Zihnen, iiberempfindli-
che/schmerzhafte Zihne und Verlust
der parodontalen Architektur.

Die genaue Pathogenese des Bruxis-
mus ist bis heute nicht eindeutig be-
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kannt. Atiologisch werden zahlreiche
mogliche Ursachen beschrieben, unter
anderem psychologischer/emotionaler
Stress sowie Fehlbiss (3). Es dominiert
die Sichtweise, den Bruxismus als eine
Schlafstorung zu betrachten, die im
zentralen Nervensystem Kkontrolliert
wird und durch systemische und peri-
phere Faktoren wie Okklusionsdishar-
monie aggraviert werden kann. Dem-
entsprechend vielschichtig sind mogli-
che Therapiekonzepte: Die konserva-
tiven Behandlungsstrategien umfassen
Biofeedback, Entspannung und Ver-
besserung der Schlathygiene (4).

Es handelt sich demnach nicht um
eine rein zentral oder peripher verorte-
te monodirektionale Pathogenese, wo-
mit die sinnvolle symptomatische The-
rapie zur Durchbrechung des Circu-
lus vitiosus mittels Botulinum A (Bo-
tox®) rational begriindet wird.

Evidenz zur Wirksamkeit
von Botulinum A
bei nokturnalem Bruxismus

Eine anhaltende Kontraktionsaktivitat
der Kaumuskulatur bei Bruxismus
fihrt zu einer Ischamie innerhalb der
Muskelzellen, die wiederum eine ver-
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stirkte Freisetzung von Serotonin und
anderen schmerzauslosenden Boten-
stoffen wie Substanz P aus den umge-
benden Geweben nach sich tragt. Die-
se Schmerzmediatoren sind verant-
wortlich fiir die Ubertragung des
Schmerzes vom Grof$hirn zu den peri-
pheren Nervenendigungen. Das an das
Gehirn retournierte Riickkopplungssi-
gnal fiihrt zur Kontraktion der Mus-
keln und es resultiert ein Teufelskreis,
der die oben genannten Beschwerden
verstarkt (5-8).

Die Uberlegungen zum Einsatz von Bo-
tulinum bei nokturnalem Bruxismus
umfassen drei pathophysiologische
Konzepte, die unterschiedliche Dimen-
sionen des Leidensdrucks adressieren:
Erstens Reduktion der mastikatori-
schen Hyperaktivitit durch Induk-
tion einer schlaffen Paralyse, zweitens
Muskelhypotrophie durch Depriva-
tion neurogen hypertrophisierender
Stimuli und drittens antinozizeptive
Effekte mittels Tonusminderung der
Muskulatur tiber die Minimierung von
Triggerpunkten innerhalb der Muskel-
fasern, wodurch schmerzinduzierende
Substanzen wie Serotonin und Subs-
tanz P in geringerem Mafle freigesetzt
werden (3).

Somit spielt Botulinum eine Schliissel-
rolle bei der Unterbrechung des Teu-
felskreises aus Anspannung und
Schmerz, der durch anhaltende Mus-
kelkontraktion entsteht. Es unterbricht
das Riickkopplungsphinomen, indem
es die Muskelkontraktion reduziert,
die Muskeln entspannt und so eine
bessere Perfusion der Myozyten ge-
wihrleistet.

Nachdem Van Zandijcke et al. 1990 als
erste den therapeutischen Effekt von
Botulinum bei Bruxismus beschrieben
hatten (9), konnten deren Beobachtun-
gen auch in aktuellen doppelblinden,
placebokontrollierten Studien validiert
werden: Die Studie von Ondo et al.
zeigt Evidenzgrad II (sehr gut bewiese-
ner Vorteil gegeniiber Therapiealter-
nativen bei erfahrenen Therapeuten)
dafiir, dass Botulinum-Injektionen in
den Masseter- und Temporalis-Muskel
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den subjektiven Bruxismus und die mit
dem Schlaf-Bruxismus verbundenen
schmerzhaften Symptome messbar
verbessern (10). Diese Ergebnisse de-
cken sich mit denen randomisierter
Studien und konnten auch polysomno-
grafisch validiert werden (11, 12). Die
Evidenz zur Wirksamkeit von Botu-
linum bei Bruxismus wurde in einem
aktuellen systematischen Review wis-
senschaftlich herausgestellt:

Mit 68 eingeschlossenen Studien wur-
den vier randomisierte kontrollierte
Studien analysiert, das Fazit:

Injektionen von Botulinum A in den
M. masseter und/oder temporalis re-
duzieren die Haufigkeit von Bruxis-
mus-Episoden sowie die Kaukraft und
konnen die daraus resultierenden
Schmerzen verringern, was sich in ei-
ner messbaren Verbesserung der Le-
bensqualitit der Patienten nieder-
schligt. Dariiber hinaus ist es in Dosen
< 100 UI (Botox®) eine sichere Behand-
lung mit einer geringen Wahrschein-
lichkeit des Auftretens unerwiinschter
Wirkungen.

Folglich ist die Anwendung von Botu-
linum A eine sichere, langwirksame
und effektive Behandlung, die bessere
Klinische Ergebnisse zeigt als her-
kommliche Methoden wie Okklusions-
schienen, Medikamente oder kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Maf3nah-
men, sodass der Einsatz von Botulinum
A in der taglichen klinischen Praxis ge-
rechtfertigt ist — insbesondere bei Pa-
tienten, bei denen ein schwerer Bruxis-
mus diagnostiziert wurde (13).

Anwendung
und Nebenwirkungen

In Bezug auf die benotigte Dosis zur
Reduktion des Bruxismus variieren die
Literaturangaben von 10-100 IU Bo-
tox® und 30-450 IE Dysport®. Kwon
et al. verwendeten fiir den Masseter-
Muskel beispielsweise 25-30 »Botox
Units« (BU) pro Seite, fiir den M. tem-
poralis 15-20 BU pro Seite (3). Die Pa-
tienten profitierten von einer langen
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Abb. 3: Schwarze Punkte markieren die Injektionspunkte bei Behandlung des M. masseter
(unten) und M. temporalis (oben), und an jedem Injektionspunkt werden etwa 10 BU inji-
ziert. Der dreieckige, gelblich-griin gefirbte Bereich stellt die Orientierungslinie des
Hypertrophieabschnitts des Massetermuskels dar. (Aus: Kwon KH, Shin KS, Yeon SH,
Kwon DG [2019]: Application of botulinum toxin in maxillofacial field: part I. Bruxism
and square jaw. Maxillofac Plast Reconstr Surg 41 [1] 38. Available from: www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/31649901)

Haltbarkeit des therapeutischen Ef-
fekts von 1,5-6 Monaten.

Die bei korrekter Anwendung durch
erfahrene Injektoren sehr selten auftre-
tenden Nebenwirkungen ergeben sich
aus der Botulinum-A-Wirkung auf be-
nachbarte Strukturen und umfassen
neben allgemeinen Risiken wie Blu-
tung, Schmerzen, Odeme, Erytheme
sowie Infektionen an den Injek-
tionsstellen — im Speziellen die Reduk-
tion des Speichelflusses, Dysphagie,
Xerostomie und Anstrengung beim
Kauvorgang. Durch Injektionen in an-
grenzende Muskeln, insbesondere bei
zu kranialer Injektion, muss mit dem
Risiko eines schiefen Lachelns gerech-
net werden (bei Infiltration der Mm.
risorii und zygomatici minor/major)
(Abb. 3).
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»Facial Slimminge

Neben der Behandlung des Bruxismus
wird die Behandlung des M. masseter
mittels Botulinum A auch zur opti-
schen Gesichtsverschmalerung (sog.
»Facial Slimming«) insbesondere bei
»Square Jaw« (hohe Privalenz in der
asiatischen Bevolkerung) angewendet.
Hierbei ist zu differenzieren, dass
lediglich optische Verschmilerungen
durch benigne Masseterhypertrophie,
nicht jedoch bedingt durch einen brei-
ten knochernen Angulus mandibularis
therapiert werden konnen.

Besonders im asiatischen Raum gilt die
kosmetische Behandlung des M. mas-
seter mit Botulinum A zur Gesichtsver-
schmalerung sowie Definition einer
schlanken Kieferlinie als auflerst be-

331



- -

Abb. 4a und b: »Square Jaw« Typ I. Hierbei handelt es sich um eine Protrusion des Unter-

kieferwinkels, die hauptsachlich auf eine Hypertrophie des Massetermuskels zuriickzufiih-
ren ist. Dieser wird beim Typ Iin Bezug auf seine Knochenstruktur als normal angesehen.
Der Unterkieferwinkel wirkt von a) frontal betrachtet verbreitert), nicht jedoch b) von late-
ral. (Aus: Kwon KH, Shin KS, Yeon SH, Kwon DG [2019]: Application of botulinum toxin
in maxillofacial field: part I. Bruxism and square jaw. Maxillofac Plast Reconstr Surg 41 [1]
38. Available from: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31649901)

gehrte Behandlung in der dsthetischen
Medizin.

Nach Toet al. war die Massetermuskel-
masse drei Monate nach der Injektion
im Ultraschall- und Elektromyogramm
um 31% reduziert. Sie berichteten,
dass von den neun im Test behandel-
ten Massetermuskeln sechs ein Jahr
lang einen atrophischen Zustand auf-
rechterhielten. Demnach wird ange-
nommen, dass eine reduzierte Beif3-
kraft aufgrund einer Atrophie der Mas-
setermuskeln zur Privention von Bru-
xismus beitrdgt, indem sie voriiberge-
hend den Zustand in Okklusion modi-
fiziert. Dabei nimmt die Beiftkraft um
bis zu 20-40 % ab (6) (Abb. 4).

Fazit flr die Praxis

Injektionen von Botulinum A in die
Kaumuskulatur (M. masseter und/
oder temporalis) reduzieren die Hau-
figkeit von Bruxismus-Episoden sowie
die Kaukraft und konnen die daraus
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resultierenden Schmerzen verringern,
was sich in einer messbaren Verbesse-
rung der Lebensqualitit der Patienten
niederschlagt. Dabei profitieren die Pa-
tienten von einer langanhaltenden
Wirksamkeit von 1,5 bis zu 6 Mona-
ten.

Die mit der Behandlung einhergehen-
de Atrophie des behandelten Kaumus-
kels wirkt sich bei wiederkehrenden
Behandlungen synergistisch auf den
Behandlungserfolg aus, da die Kau-
muskulatur messbar abnimmt. Durch
diese als sogenannte »Facial Slim-
ming« bekannte optische Verschmile-
rung im hinteren Gesichtsdrittel profi-
tieren viele Patienten auch in astheti-
scher Weise, indem die Gesichtssil-
houette V-formiger anmutet.

In Hinblick auf eine adidquate Dosis
zur Reduktion des Bruxismus variieren
die Literaturangaben von 10-100 IU
Botox® und 30-450 IE Dysport®. Mog-
liche Dosen fiir die Behandlung des
M. masseter sind 15-30 BU pro Seite,
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fiir den M. temporalis 15-20 BU pro
Seite.

In Dosen < 100 IU (Botox®) handelt es
sich um eine sehr sichere Behandlung
mit einer geringen Wahrscheinlichkeit
des Auftretens unerwiinschter Wir-
kungen.

Zusammenfassend stellt die Anwen-
dung von Botulinum A eine sichere
und langwirksame, effektive Behand-
lung fiir Patienten mit néchtlichem
Zahneknirschen dar, die bessere klini-
sche Ergebnisse zeigt als herkommli-
che Methoden wie OKkklusionsschie-
nen, Medikamente oder kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Mafinahmen,
sodass der Einsatz von Botulinum A in
der taglichen klinischen Praxis gerecht-
fertigt und weiterzuempfehlen ist, ins-
besondere bei Patienten, bei denen ein
schwerer Bruxismus diagnostiziert
wurde und/oder die einen hohen Lei-
densdruck verspiiren.
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